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1.1 Funktionelle Anatomie der Schulter 
Die große Beweglichkeit des Schultergelenkes ist zum einen durch den 
Größenunterschied der beiden Gelenkpartner und zum anderen durch deren enges 
funktionelles Zusammenwirken bedingt. (s.Abb.1). Nur durch dieses Zusammenwirken 
resultiert ein großer Bewegungsumfang des gesamten Armes. 
 
     
Abbildung 1: Übersicht Schultergelenke, mit freundlicher Genehmigung des Thieme-
Verlages (Schünke M. et al., 2009, S.256). 
 
Die Bewegungen des Kugelgelenkes sind um drei Achsen möglich. Hinzu kommen durch 
die Translationsmöglichkeit der Skapula auf dem Thorax weitere translatorische 
Freiheitsgrade (s.Tab.1).                                                                 
         
               Tabelle 1: Bewegungsachsen der Schulter nach Neutral-Null-Methode (Schünke M. et al., 2009, S.269). 






Transversal Ante-/Retroversion 90/0/30° 170/0/40°
Sagittal Adduktion/Abduktion 30/0/90° 40/0/160°




Die Gelenkfläche des Humeruskopfes artikuliert mit der drei-bis-viermal kleineren 
Cavitas glenoidales. Durch eine am Pfannenrand der Scapula ansetzende faserknorpelige 
ca. 5 mm breite Gelenklippe (Labrum glenoidale) wird dem Größenmissverhältnis 
entgegengewirkt und die Stabilität des Gelenkes erhöht (Schünke M. et al., 2009). 
Humerale Bänder gelten als statische Stabilisatoren endgradiger Bewegungsstörungen. 
Die Schulter-Gelenkkapsel wird auf der ventralen Seite durch drei Bandstrukturen (Ligg. 
glenohumeralia superius, medius und inferius) und im kranialen Bereich durch das Lig. 
coracohumerale verstärkt.  
Darüber hinaus wird der Humeruskopf durch das Schulterdach (Fornix humeri) in der 
Pfanne gesichert sowie dessen Bewegungen nach kranial begrenzt (Schünke M. et al., 
2009).                      
Die Rotatorenmanschette (RM) besteht aus den konvergierenden Sehnenanteilen des M. 
subscapularis (SSC), M. supraspinatus (SSP), M. infraspinatus und M. teres minor 
(s.Tab.2). Sie umfassen den Humeruskopf von ventral, dorsal und kranial (s.Abb.2).  
 
                       
Abbildung 2: Rotatorenmanschette(RM) links: Vorderansicht RM rechts: Rückansicht RM, mit freundlicher 
Genehmigung des Thieme Verlages (Schünke M. et al., 2009, S.297).  
 
 
Die lange Bizepssehne verläuft im Zentrum der schwächsten Stelle der 
Rotatorenmanschette, dem Rotatorenintervall.  
Dieses liegt zwischen Supraspinatus- sowie Subscapularissehne und ist ein möglicher 
Ausgangspunkt für Pathologien (Scheibel M. & Habermeyer P., 2005). 
Hauptfunktion der RM ist die Stabilisierung des Glenohumeralgelenkes mit Zentrierung 





Die RM ist ein wesentlicher Stabilisator des Schultergelenkes. Sie wirkt als Gegenspieler  
der nach kranial gerichteten Kraft des M. deltoideus und verhindert so das Anschlagen 
des Humeruskopfes an das Schulterdach (Fornix humeri) (Habermeyer P. et al., 2005). 
   




Der Musculus supraspinatus entspringt der Fossa supraspinata, passiert den 
subakromialen Raum und inseriert am Tuberculum majus. 
Er initialisiert die Abduktionsbewegung und wirkt als Depressor des Humeruskopfes 
während der Elevation. Die Sehne des M. supraspinatus muss auf ihrem Weg zum Ansatz 
am Tuberculum majus die „Schulterenge“ unter dem Acromion bzw. Lig. 
coracoacromiale passieren. 
Besonders eng wird dieser Raum bei Abduktionswinkeln zwischen 60° und 120° durch 
Annäherung des Tuberculum majus an das Gelenkdach (Wurzinger LJ. et al., 2007). 
 
 
1.2. Pathogenese und Klinik von Rotatorenmanschettenrupturen (RM-
Rupturen) 
Die Ursachen für RM-Rupturen können traumatisch (extrinsisch) oder degenerativ 







Rein traumatische RM-Rupturen ohne degenerative Vorschädigung sind selten und 
machen nur ca. 5% aller Rupturen aus. Sie betreffen hauptsächlich jüngere Patienten 
(Durchschnittsalter 31 Jahre) (Mallon WJ. et al., 1990). 
Häufiger führt eine degenerative Vorschädigung und ein anschließend geringes Trauma 
zu einer RM-Ruptur (Habermeyer P. et al., 2000). 
Epidemiologische Studien zeigten, dass 5% der unter 50-jährigen, 11% der 50 bis 70- 
jährigen, jeder zweite bei einem Alter über 70 und über 80 Jahre bereits 80% der Patienten 
von Totalrupturen betroffen sind (Milgrom C. et al., 1995). 
Für die Genese der RM-Ruptur werden 4 Modelle diskutiert (s.Tab.3): 
  
Tabelle 3: Vier RM-Läsions-Modelle (Rothman R. & Parke W., 1965), (Rathbun J. & Macnab I., 1970), (Fukuda H. 
et al., 1990), (Neer C., 1972), (Scheibel M. & Habermeyer P., 2005), (Walch G. et al., 1993), (Itoi E. & Tabata S., 











Durch Neer(1972)beschriebene Einengung des Subacromialraumes 
→  mechanische Fehlbelastung→RM-Läsion.
Zur Einengung führen: hakenförmiges Akromion, ein akromialer 
Knochensporn, Osteophyten am Akromioklavikulargelenk, Os 
acromiale sowie Bursitiden (Habermeyer et al.,2005)
 Inneres Impingement
Anschlagen der Sehne des Supra- und Infraspinatus am 
dorsokranialen Glenoidrand bei max.Außenrotation und 
Abduktion→Scherbelastung für Sehnenfasern→Verstärkung 




Verursacht durch Sturz auf Schulter oder ausgestreckten 
Arm(Itoi&Tabata,1993)





Bei RM-Rupturen auf Basis einer degenerativen Genese findet sich oft eine längere 
Schmerzanamnese mit intermittierenden leichteren Schulterbeschwerden und 
Nachtschmerzen. Ein plötzliches Ereignis kann zu einer kompletten Ruptur der Sehne 
führen (Habermeyer P. et al., 2000). 
Die Schmerzlokalisation wird im ventralen Schulterbereich bis zum Tuberculum majus 
mit Ausstrahlung in den Oberarm und in den Ansatzbereich des M. deltoideus angegeben. 
Nicht selten ist inspektorisch ein Hämatom im Schulter-Oberarm-Brustbereich als 
sicheres Zeichen einer akuten RM-Ruptur, mit einhergehendem Funktionsverlust des 
Armes, zu werten. 
Sichtbare Atrophien im Bereich der Muskellogen weisen auf eine länger bestehende RM- 
Ruptur hin (Habermeyer P. et al., 2000). 
Die Überprüfung der Beweglichkeit beginnt mit der Bewegungsausmaßanalyse nach der 
Neutral-Null-Methode. Je nach funktionell ausgefallener RM kann eine Einschränkung 
des zugehörigen Bewegungsausmaßes diagnostiziert werden. 
Spezifische RM-Tests können Hinweis auf Lokalisation der Ruptur geben (Lyons A. & 
Tomlinson J., 1992). 
Bei Schmerzen, Kraftminderung oder Ausweichbewegungen gelten die Tests in Tabelle 





Tabelle 4: Spezifische RM-Muskel-Tests (Jobe F. & Jobe C., 1983), (Patte D. et al., 1981) 
 (Walch G. et al., 1993), (Gerber C., 1991), (Gerber C. et al., 1996). 
 
 
Bei den oben aufgeführten Tests gilt es zu beachten, dass diese aufgrund von 
Schmerzen oft nicht richtig durchgeführt werden können. Durch die sog. „lag-signs“ 
(Tabelle 5) ist es möglich, die Aussagekraft zu steigern und eine deutlich erhöhte 
Treffsicherheit zu erzielen (Habermeyer P. et al., 2000).   
 
 
                       Tabelle 5: Muskelspezifische "lag signs" (Habermeyer P. et al., 2000), (Hertel R.et al., 1996). 
                             




Haltefunktion in 90° Abduktion und 30° Horizontalflexion in 
Innenrotation (Jobe-Test) (Jobe und Jobe 1983)
Haltefunktion in 90° Abduktion und 30° Horizontalfunktion in 




„Hornblower-Zeichen"(Pat. versucht Hand zu Mund führen)
(Walch et al. 1993)
M. subscapularis
Innenrotation gegen Widerstand
„lift-off-test" (Arm in Schürzengriff,Pat. muss gegen 
Widerstand die Hand des Untersuchers vom Rumpf 
wegdrücken) (Gerber 1991)
„Belly-press-test" (Gebeugtes Ellenbogengelenk,gestrecktes 




 „drop-arm-sign": Abduzierte Arm kann nicht gegen 
Schwerkraft gehalten werden. (Habermeyer et al.2000)
M. infrapinatus/ 
M. teres minor
 „ARO-lag-sign":  Positiv, wenn der passiv voll aussenrotierte 
und am Oberkörper angelegte Arm nicht in seiner Position 
gehalten werden kann und zurückschnellt.(Hertel et al.1996)
M. subscapularis
 „IRO-lag-sign": Pat.nicht fähig, den hinter dem Rücken in 





1.3. RM-Ruptur Diagnostik 
Um RM-Defekte adäquat behandeln zu können, müssen sie möglichst genau beschrieben 
werden (Wiedemann E. et al., 2004). 
Daher gehören neben der klinischen Untersuchung die bildgebenden Verfahren zur 
Diagnostik. Hierzu zählen die Sonographie, das Nativröntgen in zwei Ebenen und die 
Magnetresonanztomographie (MRT).  
 
1.3.1.Sonographie 
Der Sonographie kommt eine große Bedeutung in der Diagnostik von RM-Rupturen zu.  
Die Vorteile dieser Untersuchungstechnik liegen in der Nichtinvasivität, fehlenden 
Strahlenbelastung, Mobilität, dynamischen und kostengünstigen 
Untersuchungsmöglichkeit. Aus diesen Gründen zählt die Sonographie im 
deutschsprachigen Raum zur Methode der Wahl. Konventionelle Ultraschall-
Sonographie wurde in Bezug auf Diagnostik von Schulterpathologien weitläufig getestet.  
Es bildet im klinischen Alltag eine Standarduntersuchung zur Detektion von RM-
Rupturen. Im Vergleich zur MRT-Diagnostik von RM-Rupturen, konnte eine gute 
Sensitivität für die Sonographie nachgewiesen werden.  
Die Sensitivität für Totalrupturen liegt bei 96%, für Partialrupturen bei 90% (Hedtmann 
A. & Fett H., 1995). 
In Tabelle 6 werden die sonographischen Zeichen der RM-Ruptur aufgeführt.                                                                                                                              
                           
                     Tabelle 6: Sonographische Zeichen der RM-Ruptur (Habermeyer P. et al., 2000, S. 199). 
                           
                                                                                                                                                                                                                                                 
Formale Veränderung Strukturelle Veränderung











1.3.2. Röntgendiagnostik der Schulter 
Liegt ein objektiv begründbarer Krankheitsverdacht vor, der mit einem bildgebenden 
Verfahren weiter geklärt werden kann, besteht die Indikation für die Durchführung einer 
zielgerichteten radiologischen Diagnostik (Schröter F. & Bohndorf K., 2014). 
Das konventionelle Röntgen stellt die Knochenkonturen, die Stellungsrelationen der 
Knochen zueinander, die von der Knorpeldicke abhängige radiologische Distanz der 
Gelenkpartner (Knorpeldicke) sowie Knochenstruktur und Kalksalzgehalt dar.  
Tabelle 7 zeigt die radiologischen Hinweise für RM-Pathologien:  
                           
                       Tabelle 7: Radiologische Hinweise auf RM-Pathologien (Habermeyer P. et al., 2000, S. 199). 
                                            
                                              
 
1.3.3. Magnetresonanztomographie (MRT)/Klassifikation 
Die Kernspintomographie ist derzeit als das bildgebende Verfahren mit dem höchsten 
Informationsgehalt in der erweiterten Schulterdiagnostik bei schmerzhaften 
Funktionsstörungen des Schultergelenkes und degenerativen Veränderungen des 
Glenohumeralgelenkes anzusehen (Radke S. et al., 2001). 
Unklare Ursachen von schmerzhaften Funktionsstörungen des Schultergelenkes, trotz 
vorausgegangener klinischer, sonographischer sowie röntgenologischer Untersuchungen, 
bilden eine Indikation für die Durchführung einer MRT (Radke S. et al., 2001). 
Die ausgezeichnete anatomische und gewebespezifische Darstellung ermöglicht eine 
exakte Beurteilung von Läsionen der RM, als auch des Gelenkbinnenraumes mit den 
angrenzenden knöchernen Strukturen. 
Radiologische Hinweise auf RM-Pathologien
• Traktionsosteophyt am Akromion
• AC-Gelenkosteophyt, ACG-Arthrose
• Enthesiopathie





                                 
Abbildung 3: 𝑇2-anguliert koronal; Komplette Ruptur (hohe Signalintensität, grauer Pfeil) mit Sehnenretraktion 
aus vorliegender Arbeit. 
 
 
Die Überlegenheit des MRT zeigt sich vor allem bei der präoperativen Planung. Die 
Diskontinuität der Sehne, die Retraktion der muskulotendinösen Verbindung sowie die 
Ausdünnung der SSP-Sehne gelten als Zeichen mit höchster Genauigkeit der RM-Ruptur. 
Die Diskontinuität der Sehne ist das spezifischste, die Flüssigkeitsansammlung in der 
Bursa subacromialis das sensitivste Zeichen der RM-Ruptur (s.Abb. 3). 
Typische kernspintomographische Zeichen der RM- Ruptur können der Tabelle 8 
entnommen werden (Habermeyer P. et al., 2000). 
                     
 
                                 Tabelle 8: Typische MRT-Befunde bei RM-Ruptur (Habermeyer P. et al., 2000, S. 199). 
                              
 
                                      
Kernspintomographische Zeichen der RM-Ruptur
• Sehnendehiszenz
• Fortleitung des intraartikulären Ergusses
• Signalerhöhung im Rupturbereich in T2- Wichtung
• Kalibersprung der Sehne
• Atrophie des Muskelbauchs




1.4. Therapie der RM-Ruptur 
Grundsätzlich gibt es die Möglichkeit der konservativen und der operativen Behandlung. 
Welche Therapiestrategie anzuwenden ist, wird nach wie vor kontrovers diskutiert. 
Entscheidend für das therapeutische Vorgehen sind die Beschwerdesymptomatik und die 
Ansprüche des Patienten. 
Nach den offiziellen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) muss das Hauptziel der Therapie die Wiederherstellung 
einer kraftvollen schmerzarmen Schulterfunktion sein (AWMF, S2e-Leitlinie ,,RM“, 
2017). 
Die alleinige Präsenz einer RM-Ruptur stellt per se noch keine Indikation zur operativen 
Intervention dar. Die Operationsmethoden resultieren aus dem Versagen der 
konservativen Therapie oder aus der akuten Unfallsituation beim Jüngeren mit klinisch 
relevanten Funktionsstörungen. 
Folgende Kriterien können bei einer konservativen Therapie angezeigt sein (Habermeyer 
P. et al., 2000, S. 200): 
 
▪ Langsamer Beginn der Symptomatik 
▪ Degenerative Genese 
▪ Inaktiver Patient 
▪ Non-Compliance 
▪ Begleitende adhäsive Kapsulitis (sog. Frozen shoulder) mit aktiver  
     und passiver Bewegungseinschränkung. 
          
Der konservativen Therapie sind deutliche Grenzen gesetzt. Der Heilungserfolg der 
konservativen Therapie nach gesicherter RM-Ruptur liegt bei ca. 40% (Noel E., 1993).  
In 94% kommt es zu einer persistierenden Schwäche sowie in 56% der Fälle zu 
Muskelatrophien nach konservativer Therapie (Bokor D. et al., 1993).  
Langzeitstudien machen zudem deutlich, dass es sich oftmals nicht um dauerhafte 
positive Resultate handelt (Itoi E. & Tabata S., 1992).                        
Aufgrund des hohen Funktionsanspruches an das Schultergelenk und wegen der 
zunehmenden Erfahrung wird die Indikation zur operativen Therapie einer RM-Ruptur 





In Tabelle 9 sind die Indikationen und Kontraindikationen für ein operatives Verfahren 
aufgelistet. 
 




Die besten postoperativen Ergebnisse der traumatischen RM-Ruptur zeigen sich bei 
Versorgung innerhalb der ersten beiden Wochen nach dem Unfallereignis (Bassett R. & 
Cofield R., 1983).  
Bis vor einigen Jahren war die offene Rekonstruktion von RM-Defekten Standard 
(Reichwein F. & Nebekung W., 2007), (Rokito A. et al., 1999).  
Heute wird die offene RM-Rekonstruktion auch bei großen Defekten immer häufiger 
durch die arthroskopische oder die arthroskopisch assistierte mini-open Rekonstruktion 




1.5. Bedeutung der fettigen Degeneration bei RM-Rupturen und deren Detektion 
im klinischen Alltag 
Nach Muskelrupturen werden Umbauprozesse wie die fettige Degeneration (FD) im 
Muskel in Gang gesetzt. Abhängig von der Rupturgröße und der Anamnesedauer wird 
das Muskelgewebe durch die Infiltration von Fettgewebe ersetzt (Iannotti J. et al., 
1991). 
Fettige Degeneration der RM-Muskulatur beginnt ungefähr 6 Wochen nach Partial-
oder Totalrupturen mit Beteiligung der Sehnen und hat einen bedeutenden Einfluss auf 
das klinische Ergebnis nach operativer Therapie (Goutallier D. et al., 1999), (Burkhart 
S. et al., 2003). Dabei hat sich gezeigt, dass die Stärke der Verfettung des 
Muskelbauches, negativ mit dem funktionellen Outcome nach Operationen korreliert. 
Abbildung 4 zeigt eine deutlich erhöhte Rerupturrate (70%) bei fortgeschrittener FD 
gegenüber einer niedrigeren Rerupturrate (29%) bei keiner bis geringer FD (Gladstone 
J. et al., 2007), (Deniz G. et al., 2014), (Oh JH. et al., 2009).  
Die FD gilt als ein irreversibler Prozess, so dass auch nach einer erfolgreichen RM-
Rekonstruktion keine Rückbildung stattfindet. Eine unvollständige Rückbildung 
konnte an einem Schafmodel beobachtet werden (Gerber C. et al., 2009).  
Daher wird eine Operation vor Auftreten erster Zeichen von FD angestrebt (Deniz G. 
et al., 2014), (Gladstone J. et al., 2007), (Uhthoff H. et al., 2003), (Melis B. et al., 
2010), (Yamaguchi H. et al., 2012). 
Präoperative Kenntnis über den Grad an FD ist ein wichtiger Faktor für den Zeitpunkt 
der Operation und das zu erwartende postoperative Ergebnis (Deniz G. et al., 2014). 
                    





Im klinischen Alltag werden zur Bestimmung des Fettgehaltes im Muskel 
semiquantitative Scoring-Systeme eingesetzt. Dazu gehören die Bestimmung des 
Muskelquerschnittes (Nakagaki K. et al., 1994), die Einteilung nach CT-Klassifikation 
(Thomazeau H. et al., 1996), oder die Signalerhöhung in t1-gewichteten MRT-Bildern 
(Goutallier D. et al., 1990). 
Für die Bestimmung der FD wurde 1994 die Goutallier-Klassifkation entwickelt, die bis 
heute im klinischen Alltag den Goldstandard bildet (Goutallier D. et al., 1994). 
Ursprünglich basiert diese auf der Beurteilung von CT Bildern. Der Kontrast zwischen 
Fett und Muskulatur auf MRT-Bildern erlaubt ebenfalls eine Bestimmung des 
Verfettungsgrades (s.Abb.5). Aus diesem Grund erfolgte 1999 eine Anpassung der 
Goutallier-Klassifikation an MRT-Aufnahmen (Fuchs B. et al., 1999). 
 
 
                             










Die modifizierte semiquantitative Goutallier-Klassifikation, die zur Standardeinteilung 
für t1- gewichtete (oblique sagittal) MRT-Aufnahmen wurde, wird in 5 Grade eingeteilt, 
diese können Tabelle 10 entnommen werden.  
 
Tabelle 10: Semiquantitative Goutallier-Klassifikation (Goutallier D. et al., 1994, S.80). 
 
              
Die Zuverlässigkeit der Goutallier-Klassifikation ist umstritten. In einigen die Goutallier-
Klassifikation untersuchenden Studien ergaben sich wiederholt schlechte Interobserver-
Reliabilitäten (Lippe J. et al., 2012), (Oh K. et al., 2010), (Slabaugh MA. et al., 2012). 
Ausgehend von diesen Ergebnissen, gab es Bemühungen die Zuverlässigkeit dieser 
Klassifikation zu erhöhen. 
Dafür wurde von verschiedenen Arbeitsgruppen eine Modifizierung der Klassifikation 
vorgenommen. (s. Tab.11).      
 
Tabelle 11: Semiquantitative Skalen für die Abschätzung der fettigen Degeneration der RM-Muskulatur 
(Goutallier D. et al., 1994), (Fuchs B. et al., 1999), (Williams MD. et al., 2009), (Slabaugh MA. et al., 2012). 
 
            
 
Goutallier-Grad Beschaffenheit Muskulatur
0 Regelrechte Muskulatur ohne Fettstreifen
1 Muskulatur mit einigen Fettstreifen
2 Fettige Infiltration,aber mehr Muskelvolumen
3 Fettige Degeneration Fettvolumen = Muskelvolumen




1.6. Verschiedene Techniken und Funktionsweisen der Ultraschallelastographie, 
deren Anwendung am muskuloskelettalen System sowie Detektion der FD 
Die Ultraschallelastographie (EUS) ist ein Ultraschall basierendes Verfahren, dass eine 
qualitative Visualisierung sowie quantitative Messung der mechanischen Eigenschaften 
des Gewebes möglich macht. Die Darstellung erfolgt in einem farbigen Elastogramm in 
Echtzeit (Hall T., 2003), (Garra B., 2007), (Garra B., 2011). 
Die erste klinische Anwendung in der Diagnostik erfolgte im Jahr 1997 bei Patienten mit 
unklaren Herdbefunden der Brust (Garra B., 1997). Sie findet heute in der 
Tumordiagnostik Anwendung, basierend auf der Annahme, dass Tumorgewebe härter 
und somit weniger elastisch ist als gesundes Gewebe (Kallel F., 1998). Fest etabliert ist 
die EUS in der klinischen Diagnostik von Pathologien der Leber, Schilddrüse, Brust und 
Prostata (Evans A. et al., 2010), (Ferraioli G. et al., 2012), (Sebag F et al., 2010). 
EUS basiert auf dem generellen Prinzip des Ausübens von Druck auf das Gewebe. Die in 
dem Gewebe daraufhin ausgelösten biomechanischen Veränderungen sind von den 
elastischen Eigenschaften des jeweiligen Gewebes abhängig (Ophir J. et al., 1991), 
(Lerner R. et al.,1990). 
Mithilfe eines hochfrequenten Ultraschallgerätes wird die Verformung und Verschiebung 
des Gewebes erfasst (Ophir J. et al. 1991), (Levinson SF. et al.,1995), (Sandrin L. et al., 
2002). 
 
Die Gewebeelastizität wird aus den Dehnungs- und Belastungswerten der untersuchten 
Gewebestruktur abgeleitet. 
Das in dieser Studie verwendete Verfahren ermittelt die Elastizitätswerte der untersuchten 
Gewebestruktur über eine erweiterte kombinierte Autokorrelationsmethode 
(Dehnungswerte), in Verbindung mit einer 3D-Finite-Elemente-Berechnung 
(Belastungswerte) (Frey H., 2003). 
Die erweiterte kombinierte Autokorrelationsmethode machte die Anwendung der 
Elastographie im klinischen Alltag erst möglich, da sie die Erfassung der Verschiebung 
in Echtzeit realisierte (Real-time-Elastographie) (Frey H., 2003). 
Für die Ermittlung der Verschiebung in Echtzeit werden wie bei einer konventionellen 
Autokorrelationsmethode die Echofrequenzmuster entlang eines Ultraschallstrahls über 
die Zeit verglichen. Wird der Schallkopf in dieser Zeit nicht bewegt und auf das 





identisch (Frey H., 2003). 
 
Kommt es zur Druckausübung auf das Gewebe, verschieben sich die Echofrequenzmuster 
zueinander. Bleibt dabei der Abstand zwischen 2 Frequenzspitzen gleich, handelt es sich 
um ein „festeres“ Gewebeareal, vermindert sich der Abstand, handelt es sich um elastisch 
deformierbares Gewebe.  
Bei der erweiterten „kombinierten Autokorrelationsmethode“ werden zudem die 
Echofrequenzmuster nebeneinanderliegender Ultraschallstrahlen verglichen, um ein 
mögliches seitliches Ausweichen verhärteter Gewebeareale zu detektieren. In einem 
zweiten Schritt wird aus den ermittelten Verschiebungen das Dehnungsfeld rekonstruiert 
(Frey H., 2003). 
Die Belastungswerte können dagegen nicht direkt im Gewebe gemessen werden. 
Daher steht die erweiterte kombinierte Autokorrelationsmethode in Verbindung mit einer 
3D-Finite-Elemente-Methode (FEM), bei der es sich um ein mathematisches Verfahren 
handelt, mit dem die Belastungswerte berechnet werden können (Frey H., 2003). 
Die Ergebnisse der Elastizitätsberechnung werden hierbei in einer Farbdarstellung 
(Elastogramm) dem B-mode des konventionellen Ultraschalls ortsgetreu überlagert 
(s.Abb.7).  
In Abb. 6 ist ein Phantomversuch dargestellt, der aufzeigt, wie sich die Qualität des Bildes 
mit Hinzunahme des jeweiligen Verfahrens ändert (Frey H., 2003). 
 
 
      Abbildung 6: Phantomversuch (Frey H., 2003, S. 853): 
      a) Für die Nachbildung eines Tumors und Bestimmung der Gewebeelastizität wurde ein aus Gelatine  
      bestehendes Phantom in Würfelform verwendet.       
      b) Darstellung sternförmiger Einschluss in der B-Bild-Darstellung. 
      c) Darstellung im Dehnungsbild. 






Die Bedeutung der Farben des Elastogramms werden unter Punkt 2.4 näher 
beschrieben. 
 
                                      
                                             Abbildung 7: B-mode überlagertes Elastogramm aus dieser Studie. 
 
Die provozierten biomechanischen Veränderungen im Gewebe, die sich unter 
krankhaften Prozessen verändern, können von der Ultraschall-Elastographie (EUS) 
detektiert werden (Levinson SF. et al., 1995). 
Es existieren verschiedene Ultraschallelastographie-Techniken. Abhängig von der Art 
der Anwendung, der Detektierungsmethode von Gewebeverschiebungen und der 
Bildberechnungsmethode (Garra B., 2007), (Garra B., 2011). 
Die bisher am häufigsten eingesetzte Dehnungselastographie (SEUS) und die 
Scherwellenelastographie (SWES) bilden die Haupttypen. 
SEUS ist die aktuell am häufigsten am muskuloskelettalen System eingesetzte Methode 
(Drakonaki EE. et al., 2012), (Li Y. et al., 2011), (Lalitha P. et al., 2011). 
Diese Technik basiert auf der manuell ausgeübten niederfrequenten Kompression des 
Gewebes über den Schallkopf, oder durch physiologische Bewegungen (Atmung, 
Gefäßpulsation) (Park GY. et al., 2011).  
Das komprimierte Gewebe wird mit dem umliegenden Gewebe verglichen. Daraus 
resultiert eine semi-quantitative Messmethode der Gewebeelastizität, da die Angaben 
mehr auf Abschätzung des komprimierten mit dem umliegenden Gewebe beruhen, als auf 






Aufgrund des manuell benötigten Druckes, wurde bereits in Studien belegt, dass diese 
Technik vom Untersucher abhängig ist und einer hohen Interobserver Schwankung 
unterliegt (Garra B., 2007). 
Die in dieser Arbeit angewendete Scherwellen-Elastographie (SWES) wurde von 
Sarvazyan AP. et al. 1998 eingeführt und basiert auf der Aussendung von 
Ultraschallimpulsen (ARFI-acoustic radiation force impulse). Dabei wird das Gewebe 
durch akustische Energie komprimiert. Infolgedessen kommt es zur Verschiebung des 
Gewebes. Weicheres Gewebe wird stärker deformiert als hartes Gewebe. Über die 
Verschiebung des Gewebes und den Vergleich zum Ultraschallbild vor Kompression 
lassen sich Rückschlüsse auf die Elastizität ziehen. Der Vorteil dieser Methode liegt in 
dem Erreichen von tieferen Gewebeschichten und der Unabhängigkeit von manueller 
Kompression (Li Y. & Snedeker J., 2011). 
Über eine Dauer von 320 Mikrosekunden werden über den Schallkopf konventionelle 
Ultraschallwellen (Ultraschall-Impuls) ausgesendet, die eine Auslenkung des Gewebes 
bis 20 Mikrometer hervorrufen und zur Generierung von Scherwellen führen (Bercoff J. 
et al., 2004). Innerhalb von 5 ms kommt es zur Rückbildung des Gewebes in die 
Ausgangsposition. Die Scherwellen breiten sich 90 Grad zu der axialen Verschiebung des 
Gewebes aus und erreichen Geschwindigkeiten zwischen 1-10m/s (s.Abb.8). Die 
Ausbreitung der Scherwellen ist dabei stark von der Art des Gewebes abhängig. In einem 
stark verfetteten Muskel (niedrige Elastizität) kommt es zu einer deutlich langsameren 
Ausbreitung der Scherwellen, als in einem geringer verfetteten Muskel mit hoher 
Elastizität. 
So können über die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Scherwellen Rückschlüsse auf die 
Gewebeelastizität gezogen werden. Die Umrechnung der Scherwellengeschwindigkeit 
hin zur Gewebeelastizität erfolgt mit Hilfe des Young Modulus-Algorithmus (E=3x𝑉2 
(E=Young Modulus in kPa; V=Scherwellengeschwindigkeit in cm/𝑠−1)) (Bercoff J. et 
al., 2004). 
Die SWES liefert somit quantitative Messergebnisse über das zu untersuchende Gewebe. 
Die Messmethode soll dabei unabhängig von einer manuell ausgeübten niederfrequenten 
Kompression sein. 
Nach Ruptur der Sehne des M. supraspinatus, kommt es zu einem Zurückziehen der 





Experimentelle Studien haben nachgewiesen, dass es mit SWES möglich ist, die 
Muskelsteifigkeit des M. supraspinatus sowie Regionen mit verschiedener 
Muskelelastizität innerhalb des Muskels zu identifizieren. Die besten Ergebnisse werden 
dabei mit einem parallel zum Muskelbauch ausgerichteten Ultraschallkopf erreicht. Die 
Folgen sind weniger Artefakte und eine zuverlässigere Generierung von Ergebnissen in 
Bezug auf die Muskelsteifigkeit (Hatta T. et al., 2015), (Eby SF. et al., 2013). 
 
 
                               
                                     Abbildung 8: Generierung der Scherwellen (Benson JB. & Fan L., 2018, S.9). 
     
 
1.7. MRT-Spektroskopie (2D-SPLASH-Sequenz) 
Bei der 2D-SPLASH-Sequenz handelt es sich um ein spektroskopisches Verfahren, bei dem 
das Fett/Wasser-Verhältnis im Muskel quantitativ bestimmt werden kann. Durchgeführt 
wurde die Spektroskopie in dieser Arbeit nach der Methode von Köstler H. et al., 2002 






Die 1990 vorgestellte SPLASH-Technik von Haase wurde im weiteren Verlauf von Köstler 
H. et al., 2002 erweitert. Durch das Einfügen eines Phasenkodiergradienten konnte eine 
weitere Dimension kodiert werden (Haase VH, 1990), (Köstler H. et al., 2002).  
Die Spektroskopie der spezifischen Muskeln der Schulter erfordert aufgrund der geringen 
Größe der einzelnen Strukturen eine sehr hohe räumliche Auflösung. Für die Untersuchung 
einzelner Muskeln verfügte die eindimensionale Methode von Haase nicht über die 
ausreichende räumliche Auflösung. Mit der zweidimensionalen SPLASH-Methode von 
Köstler H. et al., 2002 ist eine räumlich so hohe Auflösung möglich, dass einzelne Muskeln 
in der Schulter nicht invasiv untersucht werden können. Der Fettgehalt gesunder Muskeln 
kann mit Hilfe der 2D-SPLASH-Spektroskopie mit einer Standardabweichung von 2% 
bestimmt werden. Diese Technik kann an allen klinisch verwendeten MRT-Geräten 
implementiert werde (Haase VH, 1990), (Köstler H. et al., 2002). 
 
1.8. Hypothese und Zielsetzung 
Da eine zunehmende fettige Degeneration (FD) zu einer Veränderung der Muskelelastizität 
führt (Osti L. et al., 2013), sollte untersucht werden, ob sich die Scherwellenausbreitungs-
geschwindigkeit, gemessen mittels SWES, mit dem spektroskopisch gemessenen Fettanteil 
ändert bzw. in Korrelation steht. 
Aufgrund der in Studien (Fuchs B. et al., 1999), (Lippe J. et al., 2012), (Slabaugh MA et al., 
2012), (Zanetti M. et al., 1998) ermittelten geringen Zuverlässigkeit der semiquantitativen 
Goutallier-Klassifikation sowie der geringen Reproduzierbarkeit der Ergebnisse dieses 
Klassifikationssystems, diente die MRT-Spektroskopie (2D-SPLASH-Sequenz) als 
Referenzmethode. . Des Weiteren wurde die semiquantitative Goutallier Skala mit der MRT- 
Spektroskopie verglichen. 
Die 2 Nullhypothesen lauten somit: 
H0 (1): Die Scherwellenausbreitungsgeschwindigkeit im M. supraspinatus, gemessen mit 
der SWES, erniedrigt sich mit zunehmenden Fettanteil 
H0 (2): Die semiquantitative Goutallier-Skala hat einen hohen Korrelationsgrad mit den 




2. Material und Methode 
 
Die Studie wurde in der Klinik und Poliklinik für Unfall-, Hand-, Plastische- und 
Wiederherstellungschirurgie des Universitätsklinikums Würzburg im Zeitraum vom 
Januar bis Juni 2015 durchgeführt.  
 
2.1 Statistik und Fallzahlberechnung  
Vor Durchführung der diagnostischen Studie wurde die Genehmigung der 
Ethikkommission der Universität Würzburg (Ethikkommission-Nr: 156/14 12/08/2014) 
eingeholt. Vor der Untersuchung wurden die Aufklärung und die schriftliche 
Einwilligung der Patienten eingeholt. 
Auf Basis der ROC-Kurve wird überprüft, ob durch die Ultraschall-Elastographie-
Methode eine bessere Vorhersage als durch Zufall möglich ist. 
Theta ( ) entspricht dabei dem AUC (Area under the Curve) der ROC-Kurve. Der AUC 
Wert kann dabei Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei 0,5 der schlechteste 
anzunehmende Wert ist. Dieser Wert entspricht dem zu erwartenden Ergebnis eines 
Zufallsprozesses. 
Für die Nullhypothese gilt:  
                                 H0 :   ≤ 0.5                          H1 :   ≥ 0.5 
 
Für eine statistische Aussagekraft der Studie wurde eine minimale Patientenanzahl von 
32, sowie eine minimale Rateranzahl von 4 errechnet. 
Die Fallzahlberechnung erfolgte ausgehend von der Studie Okada M. et al., 2013 auf 









Somit basierte die Fallzahlberechnung auf folgenden Rahmenbedingungen: 
1. Das Risiko, bei fehlender Abhängigkeit der Elastizität vom Fettgehalt des M. 
supraspinatus, dieses fälschlicherweise zu behaupten (α-Fehler), betrug 5%. 
 
2. Die Erfolgsrate, eine vorliegende Äquivalenz zwischen Elastizität und 
Fettgehalt zu erkennen, betrug 80% (Power, 1-β-Fehler) 
 
 
Die Formel für die Fallzahlberechnung wurde aus Hanley J. et al., 1982 entnommen. 
𝑛 = (






In der Studie von Okada M. et al., 2013 ergab sich mit dem vergleichbaren 
Versuchsaufbau ein AUC von  = 0.83 (Hanley J. et al., 1982), (Okada M. et al., 2013).
  
zα ist das Quantil der Standardnormalverteilung und an der Stelle von α. Durch das 
Einsetzen der entsprechenden Werte folgt: 
 
𝑛 = (
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                          = 31.76  
     
Womit sich ein empfohlener Stichprobenumfang von n=32 ergab. 






Eingeschlossen wurden Patienten im Alter von 18 bis 80 Jahren mit klinisch, 
sonographisch und kernspintomographisch diagnostizierten RM-Rupturen mit 
Beteiligung von mindestens der Sehne des M. supraspinatus.  
Als Ausschlusskriterien galten Patienten mit Kontraindikationen für das MRT (u.a. 
Metallimplantate, die das MRT Bild verfälschen wie Humerusnägel), Epilepsie 
(Überaktivität Muskulatur → Evtl. Auswirkung auf Relaxation des Muskels (Füll, 2013)). 
Ebenso wurden Patienten mit systemisch muskulären oder rheumatologischen 
Begleiterkrankungen ausgeschlossen (s.Tab.12). 
 
Tabelle 12: Ein- und Ausschlusskriterien aus vorliegender Studie. 
 









             Einschlusskriterien                                               Ausschlusskriterien
 Alter 18-80 Jahre
Kontraindikationen für MRT-Untersuchung   
(z.B.Claustrophobie,Metallimplantate, Herzschrittmacher)








Aus dem eigenen Patientenkollektiv wurden 42 Patienten mit einer RM-Ruptur mit 
Beteiligung von mindestens der Sehne des M. supraspinatus in der Vorgeschichte 














Bei 28 Patienten erfolgte die operative Rekonstruktion der Rotatorenmanschette. 
Im Durchschnitt fand die Untersuchung 2 bis 3 Jahre nach der Operation statt. 
Die Einteilung der Sehnenretraktion des Supraspinatusmuskels erfolgte nach Patte D., 
1990 anhand t1-gewichteter-koronarer MRT-Aufnahmen (Patte D., 1990). Hierbei wurde 
in der präoperativen Kernspin-Untersuchung achtzehnmal ein Retraktionsgrad I, 



























Patienten mit Partial-oder Totalrupturen
 
Abbildung 9: Übersicht der Geschlechterverteilung aus vorliegender Studie. 
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       Tabelle 13: Patienten-Kenndaten aus vorliegender Studie. 
 
            
 
Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug 59,8 Jahre (SD ± 7,7 






































2.3. Ablauf der Untersuchung 
Zu Beginn der Untersuchung wurde mittels B-mode des konventionellen Ultraschalls von 
einem Ultraschall erfahrenden Radiologen die Stelle des maximalen Durchmessers des 
M. supraspinatus detektiert (s.Abb.11a,b) und dieses Gebiet (ROI, region of interest) mit 
einer Gelkapsel markiert. In diesem Bereich erfolgte dann möglichst parallel (beste 
Voraussetzung für Ausbreitung der Scherwellen (Eby SF. et al., 2013) )  zum Faserverlauf 
des SSP die Durchführung der SWES (s.Abb.11c).   
Der Unterarm der zu untersuchenden Seite kam währenddessen auf einer Armlehne zum 
Liegen, um den Einfluss von Muskelkontraktionen auf die Elastizität des Muskels 
möglichst gering zu halten.  
Die Durchführung der SWES (Ultraschallgerät Siemens Acuson S3000, Siemens AG, 
München, Deutschland, linearer Schallkopf) erfolgte in dem detektierten Gebiet 
innerhalb des M. supraspinatus. Es wurde versucht den Querschnitt des gesamten 
Muskels abzubilden.   
Neben der graphischen Darstellung der Elastizität des Gewebes (s Abb.11) erlaubt die 
SWES eine punktuelle Analyse der Ausbreitungsgeschwindigkeit der Scherwellen (m/s) 
im Gewebe. Diese wurde möglichst gleichmäßig verteilt an 10-15 Messpunkten bestimmt 
(s.Abb.13). 
Es wurden 5 Elastogramm-Bilder pro Patient angefertigt, um die Wahrscheinlichkeit der 
Erfassung des gesamten Muskelquerschnittes zu erhöhen. Die Berechnung der 
Gewebeelastizität erfolgte zeitgleich in „real-time“ (bis zu 30 Bilder/s).   
Direkt im Anschluss wurde eine Standard Schulter-MRT-Untersuchung des mit der 
Gelkapsel markierten Gebietes (3-Tesla MRT, Skyra, Siemens, Deutschland) 
durchgeführt. In diese Standardsequenz wurde die spektroskopische Fettmessung (2D-






Abbildung 11:  Untersuchungsablauf aus vorliegender Studie: 
                            a) Schallkopf quer zum M. supraspinatus platziert. 
                            b) Detektion größter Durchmesser mittels B-mode. 
                            c) SWE-Messung parallel zum Muskelverlauf. 
 
2.4. Auswertung der Ultraschall-Elastographie-Bilder 
Wie in der Einleitung beschrieben, ist durch die erweiterte kombinierte 
Autokorrelationsmethode und die 3D-Finite-Elemente-Methode die Berechnung der 
Elastizitätswerte in Echtzeit möglich gewesen. Berechnungsgrundlage ist die 
Ausbreitungsgeschwindigkeit der Scherwellen, abhängig von der Elastizität des 
Gewebes.   
Geringe Gewebeelastizitäten, z.B. bei hochgradiger Verfettung, gehen mit einer 
niedrigeren Ausbreitungsgeschwindigkeit einher. Umgekehrt verhält es sich mit der 
Ausbreitungsgeschwindigkeit bei hohen Gewebeelastizitäten (niedriger 
Verfettungsgrad). 
Die Darstellung des dem B-mode überlagerten Elastogramms erfolgte nach einer 
standardisierten Farbskala. Dabei entsprechen die unterschiedlichen Farben den 
unterschiedlichen Scherwellengeschwindigkeiten.  
Rote Regionen sind hinweisend auf hohe Elastizität (geringer Verfettungsgrad), 
grün/gelbe Regionen weisen auf eine mittlere Elastizität hin (mittlerer Grad an 
Verfettung) und blaue Regionen zeigen die Bereiche mit geringer Elastizität auf (hoher 




                          
Abbildung 12:  Drei Beispielmessungen mittels Ultraschallelastographie aus der vorliegenden Studie. 
a) Stark verfetteter Muskel (77,41%)→ niedriger Dehnungswert→ geringe Scherwellengeschwindigkeit→ blau. 
b) Mittel stark verfetteter Muskel (47,46%)→mittlerer Dehnungswert→    
   mittlere Scherwellengeschwindigkeit→gelb/grün. 
c) Leicht verfetteter Muskel (4,93%)→hoher Dehnungswert→hohe Scherwellengeschwindigkeit→ rot. 
 
Die Scherwellenausbreitungsgeschwindigkeiten sind in m/s auf dem Elastogramm 
abgebildet (s.Abb.13).  
Bei jedem Patienten wurde aus den spezifisch gemessenen 
Scherwellengeschwindigkeiten der Medianwert berechnet. Der Median der 
Schwerwellenausbreitungsgeschwindigkeit wurde mit dem Median der MRT-










2.5. Magnetresonanztomographie  
Die MRT-Untersuchung (flex-small, Siemens AG Erlangen) umfasste die 
morphologische Darstellung der RM-Muskulatur und des Subacromialraumes in 
parasagittaler Schnittführung (s.Tab 14).  
Additiv zur spektroskopischen Messung erfolgte die semiquantitative Beurteilung der 





Tabelle 14: Untersuchungsprotokoll des MRT-Scans, * Werte schwanken leicht, je  
nach Anatomie. Aus vorliegender Studie. 
 






2.6.1. Durchführung  
Zur Orientierung wurde eine Schicht in parasagittaler Schnittführung gewählt.  
Diese Schichtebene verläuft parallel zur Cavitas glenoidales und lateral der Incisura 
scapulae durch den Processus coracoideus.  
Die Erhöhung der Echozeit von 5,0ms auf 25,0ms wurde in Schritten von 1ms 
durchgeführt, wobei die anderen Parameter wie Schichtprofil, Aufnahmebandbreite 
oder Stärke des Gradienten beibehalten wurden. Die spektrale Breite lag dadurch bei 













                 
                Tabelle 15: Untersuchungsprotokoll der 2D-SPLASH-Sequenz * Bildbereich  
                bei 2D-SPLASH-Sequenz stabil. Aus vorliegender Studie. 
              
                           
 
2.6.2. Auswertung MRT-Spektroskopie (2D-SPLASH-Sequenz) 
Durch Markierung des Messortes während der Ultraschall-Untersuchung konnte 
sichergestellt werden, dass die MRT-spektroskopische-Messung im selben 
Muskelbereich durchgeführt wurde.  
In den generierten Bildausschnitten konnte der B0 - Offset pixelweise bestimmt werden. 
Die FIDs jedes einzelnen Pixels wurden anschließend um diesen Offset verändert. Aus 
den veränderten FIDs ergab sich durch Aufaddierung ein Summen-FID des gesamten 
Bildausschnittes.  
Die Weiterverarbeitung der Signale erfolgte durch ein selbstgeschriebenes Programm 
(MATLAB 2014b, The Math Works, Inc., Natrick, Massachusetts, United States) und für 
die Auswertung in der Zeitdomäne wurde das Fitprogramm AMARES verwendet, 
implementiert in jMRUI.   
Hierbei wurde nur die Wasser- und die Fettlinie angefittet. Aus den so gewonnenen 
Spektren konnte das Fett-/Wasserverhältnis bestimmt werden. Als Grundlage dafür 
wurde über die Fläche unter dem Peak ein Wert für die Menge an Wasser bzw. Fett im 
untersuchten Gewebe (ROI) berechnet.  
 
 














                          Abbildung 15: Spektrum mit zugehörigem AMARES-Fit aus vorliegender Studie.  
              
               Ordinate: Signalintensität 
 Abszisse: ppm (parts per minute, chemische Verschiebung) 
 Peak 1: Fett 




2.7. Berechnung Inter-und Intraobserver-Reliabilität für die Goutallier- 
       Klassifikation 
Die an t1- gewichteten MRT-Aufnahmen erhobenen Goutallier-Daten wurden mittels 
Kappa-Koeffizienten nach der Methode von Fleiss J. et al., 1979 beschrieben. Zur 
Interpretation wurden die von Landis und Koch 1977 vorgeschlagenen Richtlinien 
herangezogen (Fleiss J. et al., 1979), (Landis J. & Koch G. 1977). 
Die Beurteilung der FD des M. supraspinatus wurde für die Interrater-Reliabilität von 
fünf orthopädisch/unfallchirurgischen Ärzten unabhängig voneinander vorgenommen.  
Ebenso waren die Ärzte für die Ergebnisse der 2D-SPLASH-Sequenz sowie die 
Ergebnisse der SWES verblindet.  
Nachfolgend wurden die Ergebnisse eines Raters mit dem eines jeden anderen Raters 
verglichen und mit dem Spearman-Rangkorrelationstest berechnet. 
Für die Intraobserver-Reliabilität wurden drei Wochen später die MRT-Bilder in einer 
anderen Reihenfolge erneut von den gleichen Ärzten bewertet. Die Berechnung der 
Intraobserver-Reliabilität erfolgte ebenfalls nach dem Spearman-Rangkorrelationstest. 
 
 
2.8. Korrelationsberechnung zwischen Goutallier-Klassifikation und  
       2D-SPLASH-Sequenz 
Die Goutallier-Werte (Grad 0-4) bilden eine Ordinale-Skala, die SPLASH-Werte 
(Prozentwerte 0-77,41) eine Verhältnisskala (Ratio Skala).  
Für die Korrelationsberechnung ist eine Anpassung beider Skalen notwendig, so dass eine 
Anpassung der SPLASH-Werte an die Goutallier-Werte vorgenommen wurde. Die 
Anpassung erfolgte durch die Einstufung der SPLASH-Ergebnisse in Quantile. Tabelle 
16 repräsentiert die SPLASH-Werte, die als Grenzwerte fungierten. Für die Goutallier-
Werte wurde bei jedem Patienten der Medianwert als Berechnungsgrundlage genommen, 
welcher sich aus den Einstufungen der fünf Rater ergeben hatte.  
In der dadurch möglich gewordenen Korrelationsberechnung wurden die Goutallier-
Ergebnisse jedes einzelnen Raters(Observer) mit den dazu jeweils passenden SPLASH-





Zusätzlich wurde eine Dichotomisierung der Goutallier-Klassifikation durchgeführt. 
Dafür wurden Grad 0-2 sowie Grad 3-4 zusammengefasst und anschließend ebenfalls mit 
den SPLASH-Werten korreliert.   
 
                                
                                                           Tabelle 16: Grenzwerte der SPLASH-Werte Einteilung 
                                                           in Quantile aus vorliegender Studie. 
                                           
                                                                                                         
 
2.9. Korrelationsberechnung zwischen MRT-Spektroskopie und Ultraschall-
Elastographie 
Die Korrelationsberechnung zwischen dem Fett/Wasser-Verhältnis (2D-SPLASH-
Sequenz) und dem Median der Scherwellenausbreitungsgeschwindigkeit erfolgte nach 
dem Rangkorrelationstest nach Pearson.  
Dabei war die Hypothese, dass eine positive Korrelation zwischen steigendem Fettbetrag 
im Muskel und damit einhergehender niedriger Ausbreitungsgeschwindigkeit der 
Scherwellen im Muskel erzielt werden kann.  
Für die Datenerfassung und statistische Auswertungen wurde das Programm Excel (2013) 












statistisch signifikant angesehen, wenn p < 0,05 betrug. Ein Ergebnis der Inter- und 
Intraobserver Reliabilität wurde bei p < 0,01 als signifikant angesehen.  
 
 
2.10. Erläuterungen  
R= Korrelationskoeffizient liegt zwischen -1 und 1 
R < 0 = negative Korrelation 
R > 0 = positive Korrelation 
 
Zur verbalen Beschreibung der Größe des Betrages des Korrelationskoeffizienten siehe 
Tabelle 17.  
      
             
                                       Tabelle 17: Verbale Beschreibung des Korrelationskoeffizienten 
                                      (Bühl A. & Zöfel P., 2008, S. 348). 
                
                       
 
p = Signifikanz, liegt zwischen 0 und 1. Ein (Test)Ergebnis, hier die Stärke der 
Korrelation, wird üblicherweise als signifikant bezeichnet, wenn p < 0,05. 
 
Wert Interpretation
 bis     0,2 sehr geringe Korrelation
 bis     0,5 geringe Korrelation
 bis     0,7 mittlere Korrelation
 bis     0,9 hohe Korrelation






3.1. Ergebnisse der MRT-Untersuchung  
Mit der Durchführung der MRT-Spektroskopie (2D-SPLASH-Sequenz) wurde bei 42 
Patienten der Fettanteil im Muskelbauch des M. supraspinatus bestimmt. Der 
durchschnittliche Fettanteil betrug dabei 17,9% ± 18,9% (min. 0% max. 77,41%).   
Beispielhaft sind in Abbildung 16 die Messungen von drei verschiedenen Teilnehmern 
der Studie dargestellt. Darauf sind die manuell eingefügten ROIs mit den 
unterschiedlichen Fettanteilen (1,29%, 12,67%, 77,41%) zu erkennen.  
Ebenso werden die entsprechend resultierenden spektroskopisch ermittelten Werte 



















     
Abbildung 16: Spektroskopische Analyse und Quantifizierung des Fett/Wasser Verhältnisses im M. supraspinatus.     
Die linke Seite zeigt die mit der MRT-Spektroskopie (2D-SPLASH-Sequenz) gemessene Fett/Wasser Verhältnisse,                                                                                            
von oben nach unten: 1,29%, 12,67%, 77,41%. Rechte Seite zeigt oblique-sagittal 𝑇1-gewichtete MRT-Aufnahmen 










3.2 Zusammenhang zwischen Goutallier und SPLASH-Werten  
Abbildung 17 zeigt den Medianwert der Einteilung des Grades der FD anhand der 
Goutallier-Klassifikation durch 5 unabhängige Untersucher an parasagittalen-t1- 
gewichteten MRT Aufnahmen und die ihm zugeordnete Anzahl an Personen. 
      
   
         
              Abbildung 17: Personenanzahl (insgesamt 42) für spezifischen Goutallier-Grad (Median) aus 
       vorliegender Studie. 
 
 
Abbildung 18 schlüsselt die Einteilung durch die Untersucher anhand der Goutallier-



































   Abbildung 18: Übersicht über Untersuchereinteilungen nach der Goutallier-Klassifikation aus vorliegender  
                             Studie. 
 
 
Für den von den 5 unfallchirurgisch-/orthopädischen Ärzten ermittelten Median- 
Goutallier Grad 1 ergab sich ein durchschnittlicher SPLASH-Wert von 9,12%; für Grad 







                 Abbildung 19: Durchschnittlicher SPLASH-Wert für jeweiligen Goutallier-Grad (Median) bei 42 Personen 





Tabelle 18: Berechnung des Mittelwertes SPLASH, Anzahl der Patienten im Durchschnitt und               




































Der Spearman Rangkorrelationskoeffizient zwischen der semiquantitativen Goutallier-
Klassifikation und der quantitativen 2D-SPLASH-Sequenz ergab eine Korrelation von  
R=0,35 (p < 0,05) (s. Tabelle 19).   
Die Korrelation zwischen einer durch Dichotomisierung angepassten Goutallier-
Klassifikation (Zusammenfassung von Stufe 0-2 und Stufe 3 und 4) ergab eine 
Korrelation von R=0,72 (p < 0,05) zwischen der angepassten 2-stufigen Goutallier Skala 
und der spektroskopischen Messung. 
 
 
Tabelle 19: Interobserver-Korrelation und Korrelation zwischen der SPLASH-Spektroskopie und modifizierter    











Observer 1 Observer 2 Observer 3 Observer 4 Observer 5 SPLASH
Observer 1 X 0.665** 0.605** 0,779** 0,625** 0,383*
Observer 2 0,665** X 0.619** 0,609** 0.63** 0,348*
Observer 3 0,605** 0,619** X 0,609** 0,532** 0,482*
Observer 4 0,779** 0,609** 0,609** X 0,64** 0,35*





3.3. Ergebnisse Inter-und Intraobserver Reliabilität 
Bei der Interobserver-Reliabilität ergab sich eine mittlere Korrelation von R=0,62  
(p < 0,01). Die Ergebnisse sind in Tabelle 19 dargestellt. 
Aus der Berechnung der Intraobserver-Reliabilität resultiert ein hoher Zusammenhang 
von R=0,74 (p < 0,01) mit einer Reichweite von 0,64 - 0,96 (s.Tab.20). 
 
 
Tabelle 20: Intraobserver-Reliabilität. Die 𝑇1-gewichteten MRT-Aufnahmen wurden nach 3 Wochen ein zweites 
















Observer 1 Observer 2 Observer 3 Observer 4 Observer 5









Abbildung 20: Ergebnisse SWES. Auf der Abszisse sind die SPLASH- Werte aufgetragen, auf der Ordinate ist                 
die SWE-Geschwindigkeit im Modus „travel-time“ dargestellt. Aus vorliegender Studie. 
 
Die Korrelation zwischen der Scherwellengeschwindigkeit, gemessen mit der SWES 
im M. supraspinatus und dem spektroskopisch gemessenen Fett/Wasser-Anteil ergibt 
einen Pearson-Wert von R=0,82 (s.Abb.20). 
Dieses entspricht, gemäß den Kriterien von Landis und Koch, einer hohen Korrelation. 
Die Scherwellen-Werte hatten eine Spannweite von 1.59 m/s bis 5.32 m/s. 
Bei vier Patienten konnten nicht ausreichend Scherwellen-Daten generiert werden. 
Bei diesen 4 Patienten lag der mittlere Durchmesser des darüber liegenden 
Weichteilgewebes (retrospektiv gemessen im MRT) bei 25,98 mm (min. 25,01mm; 
max. 27,14mm).  
Für die anderen 38 Patienten lag der mittlere Durchmesser des darüberliegenden 
Gewebes bei 20,04 mm (min. 11,47mm; max. 31,44mm). Eine statistische Signifikanz 





























Mit Hilfe der EUS können lokale Elastizitätsunterschiede im Muskelsystem detektiert 
werden. Ziel dieser Studie war die Untersuchung, ob ein Zusammenhang zwischen der 
Elastizität des Musculus supraspinatus, gemessen mittels SWES und des in der 
Spektroskopie gemessenen Fettgehaltes besteht.    
 
4.1 Ultraschall-Elastographie  
Nach Sehnenrupturen kommt es zu einer FD des betroffenen Muskelbauches. Der 
Grad der FD beeinflusst die Rerupturrate nach Rekonstruktionen der RM und hat somit 
eine hohe Auswirkung auf das postoperative Ergebnis sowie das Wiederauftreten von 
Sehnenrissen (Boileau P. et al., 2005). 
Die FD ist ein irreversibler Prozess, auch nach Rekonstruktion der RM (Burkhart P. et 
al., 2007), (Goutallier D. et al., 1999). 
Daher wird der Grad der FD vor einer möglichen Operation routinemäßig im MRT 
bestimmt und als Parameter für die Rekonstruierbarkeit herangezogen.  
Die Ultraschalluntersuchung der Schulter ist im klinischen Alltag zur Detektion von RM-
Rupturen etabliert und weist eine hohe Spezifikation auf. Die Quantifizierung der FD ist 
damit aber nicht möglich und das MRT unverzichtbar, so dass bisher vor einer operativen 
Rekonstruktion der RM eine MRT-Untersuchung gefordert wird.  
Die Korrelation zwischen der Scherwellenausbreitungsgeschwindigkeit im M. 
supraspinatus, gemessen mit der SWES und dem Fettgehalt im selbigen Muskel, 
gemessen mit der MRT-Spektroskopie, ergab in dieser Arbeit eine hohe Korrelation. 
Für die Anwendung der SWES auf das muskuloskelettale System existiert kein 
Standardprozedere (Drakonaki EE. et al., 2012).  
Die am häufigsten auf das muskuloskelettale System publizierte Technik ist die 






Die Vorteile der SWES liegen in der quantitativen Beurteilung der Elastizität, basierend 
auf dem oben vorgestellten grundlegend anderen physikalischen Prinzip der Scherwellen 
gegenüber der manuellen Kompression der SEUS. Bei zuletzt genannter Methode wird 
das komprimierte Gewebe gegenüber dem umliegenden Gewebe verglichen und stellt 
somit keine quantitative Messmethode dar. Zur besseren Abschätzung des Ausmaßes der 
FD wurden semiquantitative Skalen generiert.  
Bei der SWES besteht die Möglichkeit der spezifischen Messung innerhalb einer region 
of interest (ROI).  
Es gibt nur wenige Studien zur Untersuchung der FD mittels konventionellen oder 
elastographischen Ultraschall.   
Schreiber V. et al. untersuchten 2009 die Anwendbarkeit der SEUS zur Bestimmung der 
FD.   
Die SEUS lieferte in Bezug auf die Detektion der fettigen Atrophie vergleichbare 
Ergebnisse zum MRT. (R=0,744 zwischen einer von ihnen eingeführten, in fünf Punkte 
abgestufte, dehnungselastographischen Farbskala und der für das MRT modifizierten 
Goutallier-Einteilung nach Fuchs B. et al., 1999 anhand von 20 Patienten) (Schreiber V. 
et al., 2009).  
Eine noch bessere Korrelation zwischen SEUS und MRT ergab sich bei der Studie von 
Seo JB. et al., 2015 mit einem Kappa-Koeffizienten von R=0,81.  
Das SEUS-Elastogramm wurde durch ein 3 Grad- Klassifikationssystem (Grad 0: absolut 
dominante blaue Region; Grad 1: relativ dominante blaue Region; Grad 2: nicht 
dominante blaue Region) interpretiert.   
Für die Korrelationsberechnung der an 101 Schultern erhobenen Daten zwischen SEUS 
und MRT wurde das 3 Grad-Klassifikationssystem (Kein Anzeichen für FD: Grad 0; 
Anzeichen für FD: Grad 1 und 2) sowie die MRT-Goutallier-Klassifikation (Keine 
Anzeichen für FD: Grad 0 und 1; Anzeichen für FD: Grad 2, 3 und 4) dichotomisiert.  
Das gute Korrelationsergebnis von Seo JB. et al., 2015 basiert somit auf stark 
vereinfachten Klassifikationssystemen (Seo JB. et al., 2015). 
Die aufgeführten Studien basieren auf der Technik der semiquantitativen SEUS. Daher 
ist die Vergleichbarkeit der in diesen Studien gewonnenen Resultate mit denen in der 





Wall LB. et al. untersuchten 2012 die Eignung des konventionellen B-mode Ultraschalls 
zur Detektion der FD in den Mm. supraspinatus, infraspinatus und teres minor.  
Anhand einer modifizierten 3-Punkte Goutallier-Skala und einer eingeführten 3-Punkte-
Skala für den konventionellen Ultraschall, stuften sie Schultern von 80 Patienten nach der 
fettigen Infiltration von Muskelgewebe ein (Wall LB. et al., 2012). 
Die Ultraschall-Einstufung der FD wurde durch einen Radiologen vorgenommen. Die 
Goutallier-Einstufung wurde durch vier Untersucher vorgenommen. In der Studie von 
Wall LB. et al., 2012 ergab sich ein Kappa.-Koeffizient von R=0,78 zwischen der 
modifizierten Goutallier-Skala und der von Wall LB. et al., 2012 eingeführten 3-Punkte 
Ultraschall-Skala (Wall LB. et al., 2012). 
Ein Anstieg des Kappa-Koeffizienten auf R=0,83 wurde in der Arbeit von Wall JB. et al., 
2012 durch eine Dichotomisierung der beiden Skalen erreicht. 
Die Interobserver-Reliabilität der 3-Punkte Ultraschall-Skala lag bei R=0,71 für den M. 
supraspinatus.   
Für die Interobserver-Reliabilität wurden 20 verschiedene Schultern von drei Radiologen 
untersucht. Sie bewerteten die Ergebnisse des konventionellen Ultraschalls als eine 
exzellente diagnostische Möglichkeit in Bezug auf die Detektion von FD, die dem MRT 
vergleichbare Ergebnisse liefert (Wall JB. et al., 2012).   
Dieses sind zwar vielversprechende Ergebnisse, allerdings ist eine Quantifizierung der 
FD mit dem konventionellen B-mode Ultraschall nicht möglich. 
Hatta T. et al. führten 2015 eine Studie mit Dehnungs-Elastographie an 12 frischen 
Schweineschultern durch, um den Einfluss des über dem Muskel liegenden Gewebes auf 
das Dehnungsverhältnis desselbigen zu untersuchen. Dabei ergab sich kein signifikanter 
Unterschied des Dehnungsverhältnisses in Abhängigkeit von dem darüberliegenden 
Gewebe (Hatta T. et al., 2015). 
Bei vier Patienten in der vorliegenden Studie konnten nicht genügend Scherwellen 
abgeleitet werden. Ob dieses auf ein technisches Problem zurückzuführen ist, oder ob es 
auf den im Durchschnitt höheren Anteil an Weichteilgewebe oberhalb des Muskels 
zurückzuführen ist, bleibt unklar. Der Unterschied des mittleren Durchmessers der vier 






Die Eignung der SWES für die quantitative Bewertung der mechanischen Eigenschaften 
des Muskelgewebes wurde bisher in experimentellen Studien untersucht, allerdings ohne 
die Ausprägung der FD mit einzubeziehen.  
Itoigawa Y. et al. haben 2015 elastische Module an verschiedenen Stellen des 
menschlichen M. supraspinatus gemessen. Dabei ergab sich eine unterschiedliche 
Muskelelastizität, abhängig von der jeweiligen Position des Ultraschallwandlers. 
Itoigawa Y. et al. stellten 2015 die Hypothese auf, dass die SWES in der Lage ist, passive 
Muskelsteifigkeit zu quantifizieren (Itoigawa Y. et al., 2015). 
Eby SF. et al. bekräftigten 2013 diese Ergebnisse anhand des M. brachialis an einem 
Schweinemodell. Sie stellten zudem heraus, dass die Ausbreitung der Scherwellen gestört 
ist, sofern die Sonde nicht exakt parallel zur Muskelfaser ausgerichtet ist (Eby SF. et al., 
2013). 
Diese Erkenntnisse führten zu der Überlegung, die Sonde vorzugsweise parallel zur 
Muskelfaser des M. supraspinatus auszurichten. Da es sich beim Ultraschall um eine 
dynamische Untersuchung handelt, konnte die korrekte Ausrichtung des 
Ultraschallwandlers nicht über die gesamte Zeit der Untersuchung gewährleistet werden.  
 
4.2 Goutallier- Klassifikation vs. MRT-Spektroskopie 
In der klinischen Anwendung ist die Abschätzung der FD durch die semiquantitative 
Goutallier-Klassifikation (t1-gewichteten parasagittale MRT-Aufnahmen) etabliert 
(Williams MD. et al., 2009). 
Da es sich bei diesem Verfahren um eine subjektive Methode handelt, wird die 
Verlässlichkeit der Klassifikation immer wieder diskutiert (Fuchs B. et al., 1999), 
(Lippe J. et al., 2012), (Slabaugh MA. et al., 2012), (Zanetti M. et al. 1998).  
Deshalb wurde in der vorliegenden Untersuchung eine quantitative MRT-
spektroskopische-Methode genutzt. Die Ergebnisse dieser Studie demonstrieren, dass es 
nur eine geringe Korrelation (0,35) zwischen dem an MRT-Aufnahmen angewandten 
Goutallier- Klassifikationssystems und der Fettmessung durch die MRT-Spektroskopie 






Im Gegensatz zu der semiquantitativen Methode nach Goutallier erlaubt die MRT-
Spektroskopie eine exakte quantitative Bestimmung des Fettbetrages einer willkürlich 
geformten Region (ROI) innerhalb des Muskels.   
Nach Vereinfachung der 5 Grad-Goutallier-Klassifikation durch Dichotomisierung 
(Zusammenfassung von Grad 0-2 und Grad 3-4), ergab sich in dieser Studie zwischen der 
Goutallier-Klassifikation und den Fettwerten aus der MRT-Spektroskopie eine 
Korrelation von R=0,72. 
Die Interobserver-Reliabilität der MRT-basierten Goutallier-Klassifikation ergab in der 
gegenwärtigen Arbeit mit einem Kappawert von 0,62 eine mittlere Korrelation. 
Grundlage für die Berechnung der Interobserver-Reliabilität bildete eine Gruppe von fünf 
Orthopäden und Unfallchirurgen, mit dem Schwerpunkt Schulterchirurgie.  
Der geringe Zusammenhang zwischen Goutallier-Klassifikation und MRT-
Spektroskopie in dieser Arbeit steht im Gegensatz zu dem Ergebnis aus der Arbeit von 
Köstler H. et al., 2002. In der Arbeit von Köstler H. et al., 2002 ergab sich ein 
hochsignifikanter Zusammenhang (0,797) zwischen den beiden Bewertungssystemen der 
FD.  
Ein Grund für den guten Korrelationswert bei Köstler H. et al., 2002 könnte die geringe 
Untersucheranzahl von einer Person sein (Köstler H. et al., 2002).   
Bei der spektroskopischen Fettmessung handelt es sich um ein experimentelles 
Verfahren, das bisher keinerlei klinische Bedeutung hat.  
Neben der erwähnten Untersuchung von Köstler H. et al., 2002 untersuchten Pfirrmann 
CW. et al., 2004 die FD mittels MRT- spektroskopischen-Methoden.  
Bei 120 Patienten erfolgte die MRT-basierte-Goutallier-Einteilung sowie die 
Fettmessung mittels einer MRT-Spektroskopie in einem 10x10x10mm Voxel. Hierbei 
ergab sich ein durchschnittlicher Fettanteil von 19,6% für Goutallier-Grad 0, 36% für 
Grad 1, 53,6% für Grad 2, 67,5% für Grad 3 und 79,2% für Grad 4.  
Die Goutallier- Einteilung wurde durch zwei Untersucher vorgenommen. Daten für die 
Interobserver-Reliabilität existieren nicht (Pfirrmann CW. et al., 2004). 
Pfirmman CW. et al., 2004 weisen darauf hin, dass in ihrer Studie die Goutallier-Skala 
nicht in der Lage war, zwischen Grad 2 und 3 als auch zwischen Grad 3 und 4 zu 




Benutzung einer 10x10x10mm Voxel, die für die Spektroskopie in der Mitte des M. 
supraspinatus positioniert wurde.  
In der gegenwärtigen Studie wurde der Fettgehalt in der gesamten Fossa supraspinata 
berücksichtigt.  
Pfirrmann CW. et al., 2004 fanden selbst in gesunden Muskel-Regionen einen hohen 
Fettmesswert. Diese Resultate stehen im Gegensatz zu der vorliegenden Studie, da wir in 
den gesunden Regionen keine Anzeichen von Fett detektieren konnten.  
Durch die Benutzung einer Voxel, anstatt der Messung im gesamten Muskelbereich, kann 
dieses zu einer Überschätzung der fettigen Infiltration führen. Grund können regionale 
Inhomogenitäten mit variabler fettiger Infiltration sein (Nakagaki K. et al., 1994). 
Nichts desto trotz zeigt die Studie von Pfirrmann CW. et al., 2004 dass es in Bezug auf 
die Unterscheidung der Gradeinteilungen Schwächen in der Goutallier-Klassifikation 
gibt, besonders bei Vorliegen höherer Fettanteile (Pfirrmann CW. et al., 2004). 
Fuchs B. et al. haben 1999 in ihrer Arbeit belegt, dass die MRT basierende Einteilung der 
CT basierenden Einteilung überlegen ist.   
Die Interobserver-Übereinstimmung für sagittale MRT-Aufnahmen mit zwei 
Untersuchern betrug 0,86, dagegen betrug die Interobserver-Übereinstimmung für axiale 
CT-Aufnahmen 0,72. 
Fuchs B. et al., 1999 zeigten, dass eine drei Stufen Skala (durch Kombination von Grad 
1 und 2 sowie Grad 3 und 4) eine deutlich schlechtere Zuverlässigkeit (0,61 für den M. 
supraspinatus im MRT) bietet als eine 5-Stufen Goutallier-Skala (0,86 für den M. 
supraspinatus im MRT). Bedingt durch zwei Untersucher (Radiologen) ist das Ergebnis 
allerdings eingeschränkt zu interpretieren (Fuchs B. et al., 1999).  
In der vorliegenden Studie ergab sich mit einem Wert von 0,62 und einer vergleichbaren 
Bildtechnik eine deutlich geringere Interobserver-Übereinstimmung, gebildet aus einer 
Kohorte von fünf Untersuchern. Dagegen konnte die Interobserver-Übereinstimmung mit 
der in dieser Studie vereinfachten Goutallier-Klassifikation deutlich erhöht werden 
(R=0,72).   
Auf Basis einer dichotomisierten Goutallier-Klassifikation für die FD (keine bis milde 
FD: Grad 0,1,2; milde bis starke FD: Grad 3 und 4) ergab die Arbeit von Lippe J. et al., 
2012 mit einem Kappawert von 0,53 eine mittlere Übereinstimmung.  




schlechteste Übereinstimmung, basierend auf einer 5-Stufen Goutallier-Klassifikation. 
Die Bewertung der Bilder von 31 Patienten wurde von drei erfahrenen orthopädischen 
Chirurgen vorgenommen (Lippe J. et al., 2012).  
Oh JH. et al. untersuchten 2010 anhand von 75 MRT- und CT- Scans die Interobserver-
Reliabilität von fünf Untersuchern (drei orthopädische Chirurgen, zwei Radiologen).  
Das Resultat der Studie war ein höherer Interclass-Korrelationskoeffizient (ICC) für die 
Interobserver-Reliabilität mit einer 5-Stufen Goutallier-Klassifikation für die MRT-
Bildgebung (0,72 für M. supraspinatus) als für die CT- Bildgebung (0,43 für den M. 
supraspinatus) (Oh JH. et al., 2010).   
Dieses sind zwar höhere Werte als die in der vorliegenden Studie, allerdings berichten 
die Autoren von Slabaugh MA. et al., 2012 dass der ICC für die Berechnung der 
Interobserver-Reliabilität nicht so effektiv ist wie die Kappa-Analyse, die in dieser Arbeit 
verwendet wurde (Slabaugh MA. et al., 2012).  
Williams MD. et al. werteten 2009 87 CT-Scans in koronaler, axialer und sagittaler 
Bildebene für die Bestimmung der Interobserver-Reliabilität aus. Benutzt wurde dafür 
sowohl die 5 Stufen Goutallier-Klassifikation, als auch eine selbst erstellte 3 Stufen 
Klassifikation (Grad 0 und 1 wurden kombiniert, Grad 2 blieb bestehen, Grad 3 und 4 
wurden ebenfalls kombiniert).  
Für die 5 Stufen Goutallier-Klassifikation erhielten sie einen Kappawert von 0,498, für 
die 3 Stufen Klassifikation einen Kappawert von 0,593 (Williams MD. et al., 2009).    
Diese Werte sind mit dem Kappawert in der gegenwärtigen Studie (0,62) vergleichbar. 
In der Studie von Slabaugh MA. et al., 2012 haben 28 orthopädische Chirurgen 35 MRT- 
Bilder nach FD eingestuft. Die Einstufung geschah mit Hilfe der 5 Stufen Goutallier 
Einstufung, sowie einer 3 Stufen Klassifizierung (Grad 0 und 4 blieben bestehen, Grad 1-
3 wurden kombiniert).  
Es ergab sich für die 5 Stufen Goutallier- Klassifikation eine Interobserver 
Übereinstimmung von R=0,43.   
Für die vorgeschlagene vereinfachte Klassifikation ergab sich eine Kappawert von 0,61 







Wie sich gezeigt hat, ist das funktionelle und anatomische Ergebnis nach RM- 
Rekonstruktionen deutlich von der FD abhängig (Deniz G. et al., 2014), (Gladstone J. et 
al., 2007), (Oh JH. et al., 2010).   
In der Vergangenheit gab es einige Bestrebungen den Fettbetrag zu bestimmen, dabei 
wurde das MRT zum Goldstandard.  
Dennoch bleibt es bei einer inakzeptablen Interobserver-Übereinstimmung, trotz der 
Benutzung vereinfachter Klassifikationen.   
Die in dieser Studie additiv bestimmte Intraobserver-Reliabilität zeigt mit 0,74 eine hohe 
Korrelation und damit einen besseren Wert als die von uns errechnete Interobserver 
Reliabilität. Auffällig bei der Intraobserver-Reliabilität ist die Ergebnisspannweite (0,68-
0,97). 
Dieses kann als weiteres Indiz für den von der Goutallier-Klassifikation bedingten 
Interpretationsspielraum gesehen werden, der nicht zuletzt auch von der Erfahrung des 
Untersuchers abhängig ist.  
Abbildung 19 offenbart ein weiteres Anzeichen für die Ungenauigkeit der Goutallier-
Klassifikation. Darin weist Goutallier-Grad 4 einen geringeren Durchschnitts-SPLASH-
Wert auf, als Goutallier-Grad 3, welches eigentlich umgekehrt zu erwarten gewesen wäre. 
Auf Grund dessen sind exaktere Instrumente für die Bestimmung der FD vonnöten, 
besonders in wissenschaftlichen Ansätzen sollte dies beachtet werden.  
Die experimentelle spektroskopische Messung mittels 2D-SPLASH-Sequenz ermöglicht 
eine exaktere Bestimmung der FD, ist aber nur in wenigen wissenschaftlichen Zentren 
verfügbar. Mit einer zusätzlichen Dauer von drei Minuten kann die 2D-SPLASH-
Sequenz in das reguläre MRT implementiert werden.   
Dieses ist die erste Studie zum Vergleich der Muskelelastizität, gemessen durch die 
SWES, mit der FD des Muskels, bestimmt durch die quantitative Methode der MRT-
Spektroskopie.  
Die MRT-spektroskopische Methode kann zu einer quantitativen Bewertung des 
Fett/Wasser-Verhältnisses beitragen und somit die Genauigkeit der Vorhersage von 





Die vorliegende Studie weist auch Defizite auf. In Anlehnung an Eby SF. et al., 2013 
konnte die Scherwellenausbreitungsgeschwindigkeit nicht in ein elastisches Modul 
mit dem Young´s Modul in kPa umgerechnet werden, weil die Ausrichtung des 
Ultraschallwandlers in dieser Arbeit als variabel angesehen werden muss. Die korrekte 
parallele Ausrichtung des Ultraschallwandlers zum Muskel, konnte nicht über die 
gesamte Zeit der Untersuchung gewährleistet werden. 
In der gegenwärtigen Studie wurde die scherwellenelastographische Untersuchung 
lediglich von einem Untersucher vorgenommen, so dass keine Inter-sowie Intraobserver-
Reliabilität generiert werden konnte. 
Die Relaxation des M. supraspinatus wurde in dieser Arbeit nicht explizit gemessen, 
sondern alleinig durch das Platzieren des Armes auf eine Stuhllehne gewährleistet. 
Dadurch ist nicht ausgeschlossen, dass sich Muskelkontraktionen, bedingt durch kleinste 
Lageveränderungen, auf die Muskelsteifheit ausgewirkt haben könnten (Hatta T. et al., 
2015), (Muraki T. et al., 2014).  
Diese These wird durch die Ergebnisse von Muraki T. et al., 2014 unterstützt. In der 
Studie von Muraki et al. wurde 2014 an einer Kohorte von 23 gesunden Probanden durch 
Benutzung der SWE gezeigt, dass bei verschiedenen Muskelkontraktionsstärken eine 
signifikante Veränderung der Muskelsteifheit vorlag (Muraki T. et al., 2014). 
Eine weitere Einschränkung ist die manuelle Platzierung der ROI am M. supraspinatus, 
ohne m der Erfassung des gesamten Muskelquerschnittes.  
Durch regionale Unregelmäßigkeiten könnte es zu falschen Werten der 
Gesamtscherwellenausbreitung gekommen sein (Nakagaki K. et al., 1994). 
Die Erfassung von physiologischem perimuskulären Fettgewebe durch die ROIs könnte 
zu falsch positiven Fettwerten geführt haben.   
Für eine genaue Aussage über das wirkliche Ausmaß der FD am Muskel hätte es einer 
biologischen Referenz in Form einer histologischen Quantifizierung bedurft. Aus 
ethischen Gründen würde sich diese Muskelbiopsie allerdings als problematisch 






Auch mit der in dieser Studie angewendeten spektroskopischen Messung bleibt der  
genaue Fettbetrag unsicher, da es sich nach wie vor um eine experimentelle und bisher 
für die Quantifizierung der FD im Muskelgewebe nur in wenigen Studien angewandte 
Technik handelt (Köstler H. et al., 2002), (Pfirrmann CW et al., 2004).   
Weitere Studien müssen die Reproduzierbarkeit dieser Ergebnisse bekräftigen. 
Die Resultate der gegenwärtigen Arbeit zeigen, dass die Muskelelastizität mittels SWES 
eine gute Korrelation zu dem mit der MRT-Spektroskopie gemessenen Fettgehalt zeigt. 
Daher denken wir, dass die Bestimmung der FD mit der SWES in Echtzeit möglich wäre. 
Mit der SWES ergibt sich damit eine kostengünstigere Alternative für die Bestimmung 
von FD gegenüber dem MRT. Ganz besonders handelt es sich dabei um eine attraktive 
Alternative, sofern Kontraindikationen für das MRT vorliegen, oder Patienten unter 
Klaustrophobie leiden sollten.  
Nach aktueller Studienlage, ist dieses die erste Studie, die quantitative Methoden für die 
Bestimmung der FD im Muskel mittels Ultraschalltechnik anwendet.  
Für die Genauigkeit der Vorhersage des klinischen Ergebnisses ist es für den 
Schulterchirurgen von Bedeutung, eine möglichst quantitative Bewertung des 
Fettgehaltes im Muskel zu bekommen.  
Die Echtzeit-Bestimmung der FD stellt daher ein höchst wünschenswertes Ziel für den 
Schulterchirurgen dar. 
 
5. Zusammenfassung und Ausblick 
Rotatorenmanschetten-Rupturen (RM) haben eine hohe Prävalenz in der Bevölkerung 
und kommen mit zunehmendem Alter gehäuft vor (Habermeyer P. et al., 2000).  
In 95.8% der Fälle ist die Supraspinatussehne bei RM-Rupturen mitbetroffen (Hedtmann 
A. & Fett H., 1995).  
Unbehandelt neigen RM-Rupturen zur Progression und zur fettigen Infiltration des 
Muskelbauches sowie zur Abnahme der Sehnenqualität (Goutallier D. et al., 1994).  
Ohne adäquate Behandlung kann es zur persistierenden Schwäche bis hin zur 






Fettige Degeneration (FD) der RM gilt als wichtiger Prädiktor für das Outcome nach RM-
Rekonstruktionen (Goutallier D. et al., 1994), (Thomazeau H. et al., 1996).  
Eine fortgeschrittene FD bedingt eine erhöhte Rerupturrate (Gladstone J. et al., 2007).  
Die FD ist ein irreversibler Prozess, auch nach Rekonstruktion der RM (Burkhart P. et 
al., 2007), (Goutallier D. et al., 1999).   
Daher sollte eine Rekonstruktion noch vor Auftreten erster Zeichen der FD angestrebt 
werden (Deniz G. et al., 2014), (Gladstone J. et al., 2007).  
42 Patienten mit RM-Rupturen wurden in dieser Studie untersucht. Die gewonnenen 
Daten haben gezeigt, dass die Scherwellenelastographie (SWES) das Potenzial für die 
Reproduzierbarkeit von Ergebnissen im Hinblick auf die Detektion von FD im Muskel 
haben könnte.  
In Korrelation gebracht wurden die Scherwellenausbreitungsgeschwindigkeit im M. 
supraspinatus, gemessen durch die SWES, mit dem Fettgehalt im selbigen Muskel, 
gemessen mit der Magnetresonanz (MR)-Spektroskopie. 
Es ergab sich nach der Berechnung des Pearson Rangkorrelationstestes mit R=0,82 eine 
hohe Korrelation. 
Die in der gegenwärtigen Arbeit verwendete MR-Spektroskopie (2D-SPLASH-Sequenz) 
ermöglicht eine objektive, an die Schulteranatomie angepasste und valide Quantifizierung 
der intramuskulären Verfettung der RM und stellt somit eine gute Alternative zur 
subjektiven Bestimmungsmethode nach Goutallier dar.  
Quantitative Beurteilung des Fett/Wasser-Verhältnisses anhand der MR-Spektroskopie 
kann die Genauigkeit der Vorhersage des klinischen Ergebnisses in der RM-Chirurgie 
erhöhen.  
Darüber hinaus veranschaulichen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass es mit R=0,35 nur 
eine geringe Korrelation zwischen dem Goutallier-Klassifikationssystem und der MR-
Spektroskopie gibt.  
Die im klinischen Alltag bisher etablierte semiquantitative Goutallier-Klassifikation 






Die durch fünf Untersucher bestimmte Interobserver-Reliabilität (R=0,62) der Goutallier- 
Klassifikation ergab in dieser Studie nur eine mittlere Korrelation. Mit R=0,72 kam die 
stark vereinfachte Goutallier-Klassifikation in der gegenwärtigen Studie auf einen 
höheren Korrelationswert.   
Die Intraobserver-Reliabilität ergab mit R=0,74 eine hohe Korrelation, zeigte aber auch 
eine hohe Spannweite (0,68 - 0,97).  
Die Ergebnisse aus der vorliegenden sowie aus vergleichbaren Studien zeigen, dass 
Arbeiten mit semiquantitativer Beurteilung der FD mit Sorgfalt interpretiert werden 
sollten.  
Die SWES stellte sich als eine einfach anzuwendende Methode dar. Überdies könnte die 
SWES eine Alternative bei bestehenden Kontraindikationen für die 
Magnetresonanztomographie (MRT) sowie eine kostengünstige Alternative für die 
Bestimmung der FD gegenüber dem MRT darstellen. 
Inwieweit eine exaktere Fettmessung zu einer besseren Voraussagbarkeit des operativen 
Ergebnisses sowie zu einer besseren Indikation für RM-Rekonstruktionen führt, muss 
durch zukünftige Studien validiert werden.   
Ebenso sind weitere wissenschaftliche Studien für die Erstellung von Referenzdaten 
notwendig, um die Technik der SWES letztendlich in den klinischen Alltag 
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2D                                   Zweidimensional 
3D                                   Dreidimensional 
Abb.                                Abbildung 
AMARES                         Advanced Method of accurate,robust and efficient spectral Fitting 
ARFI                                Acoustic radiation force impuls 
ARO                                Aussenrotation 
AUC                                Area under the Curve 
AWMF                            Arbeitsgemeinschaft der medizinischen Fachgesellschaften 
B-Mode                          Brightness modulation 
CT                                    Computertomographie 
DE                                    Dehnungselastographie 
EUS                                 Endoscopic ultrasound 
FD                                   Fettige Degeneration 
FID                                   Free Induction Decay 
FOV                                 Field of View 
IRO                                  Innenrotation 
m/s                                  Meter pro Sekunde 
MHz                                 Megahertz 
Mm                                  Musculi 
MRT                                 Magnetresonanztomographie 
ms                                    Milisekunden 
ppm                                 Parts per million 
RM                                   Rotatorenmanschette 
ROC                                  Receiver Operating Characeteristic 
ROI                                   Region of interest 
SEUS                                      Sonazoid enhanced ultrasound (Dehnungs-Elastographie) 
SPLASH                            Spectroscopic fast low Angle Shot 
SSP                                   Supraspinatus 
SWES                                 Scherwellenelastographie 
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TE                                      Echo Time 
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